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 Introducción: De acuerdo con la encuesta nacional de salud y 
nutrición 2016 el sobrepeso y obesidad en mujeres presentó un aumento respecto 
a cifras comparado con 2012, por lo que 7 de cada 10 adultos (con una 
prevalencia combinada de 72.5%) continúa padeciendo exceso de peso, siendo 
las mujeres adultas los que mayor incremento han presentado en zonas rurales 
(hasta 75.6% de prevalencia combinada). Ya es conocido en la literatura con 
considerable evidencia científica que la densidad mamográfica está fuertemente 
relacionada con el riesgo de cáncer de mama y es considerado como un fuerte 
factor de riesgo. Mujeres con arriba del 75% de tejido mamario denso tienen 4 a 6 
veces mayor riesgo de desarrollar cáncer de mama invasor, comparado con 
aquellas que no. El peso y la talla están claramente relacionados con la densidad 
mamográfica. Mayor peso está asociado con densidades menos extensas y mayor 
altura con densidades mamarias más extensas. estudios. En lo que respecta a 
tumores de mama en etapa clínica temprana (tumores insitu o tumores menores 
de 2 cm y sin enfermedad ganglionar axilar) no está bien descrita la asociación 
entre mayor IMC y la densidad mamográfica. Motivo por el cual decidimos 
emprender este proyecto para buscar esta asociación y así hacer estrategias 
preventivas para esta población de riesgo.  
Objetivos: Determinar si existe correlación entre el IMC y la densidad 
mamaria en mujeres con cáncer de mama temprano, determinar la prevalencia de 
obesidad y sobrepeso en esta población y determinar si el tipo molecular tumoral 
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(luminal, Triple negativo, HER 2) o grado tumoral tienen relación con el sobrepeso 
u obesidad.  
Material y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo observacional y 
analítico transversal. Se incluyeron para el análisis todas las pacientes que 
consultaron en el Centro Universitario contra el cáncer durante los años 2016 y 
2017 con tumores de mama en etapa temprana. Fueron ingresados datos como el 
registro, edad, historia familiar de cáncer de mama, tamaño tumoral, grado 
tumoral, etapa clínica, tipo de tratamiento quirúrgico, tipo de adyuvancia con 
quimioterapia, hormonoterapia o radioterapia; así como método de sospecha 
diagnóstica, su estado de menopausia y tipo de densidad mamográfica e IMC 
(considerando como IMC alto > 27). Todos estos datos fueron consignados en una 
base de datos para ser analizados.  
 
Resultados: Se reclutó para el análisis 69 pacientes encontrando que las 
mujeres con IMC por arriba de los 27 kg/ m2 tienen tumores de mayor grado, 
comparadas con mujeres de peso normal, esto siendo estadísticamente 
significativo (P=0.02). Tomando al IMC como variable dicotómica para el análisis 
encontramos que mujeres con IMC > 27 kg/m2 tienen una menor densidad del 
tejido mamario (Densidad A y Densidad B con P= 0.001 y P= 0.025 
respectivamente).  Sin embargo, el patrón de densidad mamográfica más común 




 Conclusiones: Las mujeres con un IMC > 27 kg/ m2 tienen 
significativamente más probabilidad de tener un tumor mamario de mayor grado, 
esto es consistente con los resultados reportados en estudios previos, pero con 
mujeres con estadios de cáncer más avanzados. Sin embargo, encontramos que 
mujeres con sobrepeso y obesidad tienen significativamente tejido mamario 
menos denso por mamografía (Densidad tipo A y B), esto tal vez es debido a 
mayor infiltración grasa, por lo que en estas pacientes el desarrollo de tumores de 
más alto grado se correlacione con procesos de interacción entre el epitelio 

















De acuerdo a la encuesta nacional de Salud y nutrición 2016 el sobrepeso y 
obesidad en mujeres presentó un aumento respecto a cifras comparado con 2012, 
por lo que 7 de cada 10 adultos (con una prevalencia combinada de 72.5%) 
continúa padeciendo exceso de peso, siendo las mujeres adultas los que mayor 
incremento han presentado en zonas rurales (hasta 75.6% de prevalencia 
combinada). 1 De acuerdo al Centro de Control y Prevención de enfermedades 
más de un tercio de las mujeres adultas son obesas y el índice de obesidad 
incrementa con la edad. Se reconoce a la obesidad como una enfermedad desde 
el año 2013 y se sabe que las mujeres posmenopáusicas obesas tienen un riesgo 
relativo del 31% de desarrollar cáncer de mama. Esto sugiere que la población 
obesa de mujeres es un grupo importante de beneficio en el tamizaje. 2 
La apariencia radiográfica, el patrón mamográfico en las mujeres varía de 
acuerdo a los individuos debido a diferencias en la cantidad de grasa, tejido 
conectivo y tejido epitelial y la atenuación que estos tienen con los diferentes 
métodos radiográficos. La grasa es radiolúcida  y aparece oscura en la 
mamografía. El tejido conectivo y epitelial es radiopaco y es lo que permite 
clasificar al tejido mamario en diferentes densidades. 3 
Ya es conocido en la literatura con considerable evidencia científica que la 
densidad mamográfica está fuertemente relacionada con el riesgo de cáncer de 
mama y es considerado como un fuerte factor de riesgo. Mujeres con arriba del 
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75% de tejido mamario denso tienen 4 a 6 veces mayor riesgo de desarrollar 
cáncer de mama invasor, comparado con aquellas que no. 13 
El riesgo  de desarrollar cáncer de mama se encuentra asociado con la 
densidad mamaria debido a la combinación de procesos, como lo son la 
proliferación celular y el daño al ADN de las células en división. Por lo que la 
densidad mamográfica refleja la proliferación del epitelio mamario y el estroma en 
respuesta a factores de crecimiento circulantes. 4 
Existen otros factores como la paridad y efectos de productos de la dieta 
que pueden modificar la secuencia de eventos en el tejido mamario. También 
existe evidencia que ambos densidad mamográfica y cáncer de mama están 
relacionados a la perioxidación lipídica. 4 
Relación entre densidad mamográfica y cáncer de mama 
Esta asociación se propuso por primera vez en 1976 por John Wolfe 
utilizando cuatro categorías para clasificar el parénquima mamario de forma 
cualitativa. Sin embargo estas clasificaciones y las que surgieron posteriormente 
eran difíciles de estandarizar. Sin embargo la mayoría de los estudios encontraron 
odds ratios elevados que varían desde 2.8 hasta 6.0, evidenciando la correlación 
de riesgo. 5 
Se ha propuesto que el incremento en el riesgo de cáncer de mama 
asociado con la densidad mamográfica es un artefacto, creado por la dificultad de 
identificar signos tempranos de cáncer en tejido mamario denso. 6 
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El porcentaje de densidad de más de 50% es frecuente en la población y la 
estimación del riesgo atribuible sugiere que un porcentaje de densidad mayor del 
50% puede dar cuenta de aproximadamente un tercio de los cánceres mamarios. 
 
El marcado incremento en el riesgo de cáncer de mama asociado con 
extensa densidad mamográfica hasta los 12 meses después del tamizaje es 
probablemente debido a cánceres que estaban presentes, pero no fueron 
detectados en el momento del tamizaje por enmascaramiento u ocultamiento del 
tumor en el tejido denso. Así el cálculo del riesgo de cáncer mamario asociado con 
densidad mamográfica que incluya sólo los cánceres detectados por tamizaje 
subestimará el verdadero riesgo, porque los cánceres ocultos por la densidad son 
omitidos. Sin embargo, el riesgo estimado basado en cánceres detectados hasta 
los 12 meses después del tamizaje sobrestimará el riesgo, porque los cánceres 
que estaban presentes, pero que no fueron detectados en el tamizaje, por 
enmascaramiento, serán sobre representados. Así el enmascaramiento u 
ocultamiento de los cánceres mamarios por el tejido denso, se espera distorsione 
el riesgo estimado de cáncer sólo en el corto tiempo. 20 
 
Relación entre densidad mamográfica y proliferación celular   
Muestras de tejido mamario denso han mostrado fibrosis estromal extensa. 
La interacción entre el epitelio y el estroma juega un papel importante en la 
morfogénesis de la glándula mamaria. La formación de ductos y su invasión en el 
tejido son estimuladas o interrumpidas por factores que regula el componente 
estromal. En estos se incluyen dos tipos de receptores del tejido estromal como el 
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receptor 1 del dominio discoidina y B1 integrina. Estos ayudan al epitelio mamario 
en su invasión al estroma in vivo. 7 
Dentro de los factores estromales que previenen el crecimiento inapropiado 
del tejido mamario, se encuentra el Factor de necrosis tumoral  (TNF) que 
también juega papel importante en la tumorogénesis, ya que su estimulación 
promueve el crecimiento acelerado del epitelio. 8 
Las células inflamatorias parecen tener un rol importante, macrófagos 
reclutados por factores estimulantes como el CSF-1, promueven la invasión ductal 
durante la pubertad y este factor es importante para la proliferación tumoral en 
modelos murinos. Los eosinófilos que son células fagocíticas son esenciales para 
formación adecuada de ductos de la glándula mamaria. 9 
Densidad mamográfica y su relación hormonal  
La prevalencia de tejido mamario denso disminuye con el incremento de la 
edad, por lo que este es más común  antes que después de la menopausia. 
Análisis de regresión de datos de sujetos de diferentes edades han encontrado 
que el estado de menopausia y no la edad, como factor determinante. La 
menopausia parece tener un efecto importante en la etiología del cáncer de 
mama, ya que la edad de la misma es conocida como factor de riesgo para la 
enfermedad. 10 
La influencia hormonal en el tejido mamario está basada en la observación 
que el reemplazo hormonal incrementa la densidad. Spicer et al. encontraron que 
un año de uso de anticonceptivos orales reducen la exposición del epitelio a la 
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influencia hormonal y por lo tanto se tradujo en una disminución de la densidad 
mamográfica. 11 
Es clara la relación entre el sobrepeso/ obesidad con el riesgo 
incrementado de presentar cáncer de mama en mujeres postmenopáusicas, en 
particular en aquellas que no toman reemplazo hormonal. 14 
Densidad mamográfica y su relación con el sobrepeso y obesidad 
Varios estudios han encontrado a la paridad estar relacionada a la densidad 
del tejido mamario. Mujeres nulíparas están en riesgo de padecer cáncer de mama 
en comparación con mujeres que han parido y además tienen mayor densidad 
mamaria. La densidad mamaria disminuye conforme se aumenta el número de 
embarazos. Dentro de las mujeres que han parido, una edad más tardía del primer 
embarazo y un menor número de hijos están asociados con un mayor incremento 
en el cáncer de mama y una mayor proporción de tejido mamario denso. 12 
El peso y la talla están claramente relacionados con la densidad 
mamográfica. Mayor peso esta asociado con densidades menos extensas y mayor 
altura con densidades mamarias más extensas. 15 
El sobrepeso y obesidad han sido asociados con mayor riesgo de presentar 
un tumor mamario de mayor tamaño y mayor etapa clínica, tanto en mujeres 
premenopáusicas como posmenopáusicas. Kerliwoske et al. encontraron tasas por 
1000 mamografías de riesgo incrementado de cáncer de mama de acuerdo a los 
subgrupos de peso (6.6 normal, 7.4 sobrepeso, 7.9 obesidad grado I, 8.5 obesidad 
grado II/III; P  < .001); así como mayores tasas de tumores avanzados (2.3 normal, 
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2.6 sobrepeso, 2.9 obesidad grado I, 3.2 obesidad grado II/III; P  < .001) y hubo 
relación con mayor etapa clínica (0.8 normal, 0.9 sobrepeso, 1.3 obesidad grado I, 
1.5 obesidad grado II/III; P  < .001) y así como mayor grado nuclear sin ser 
estadísticamente significativo (1.5 normal, 1.7 sobrepeso, 1.7 obesidad grado I, 
1.9 obesidad grado II/III; P = .10). Además, encontraron mayores tasas de tumores 
luminales conforme aumentaba el IMC (Índice de Masa Corporal). 14 
Cui et al encontraron que independientemente del estado menopáusico, las 
mujeres obesas definidas con un IMC >27.3 tenían más probabilidad de ser 
diagnosticadas en una etapa clínica más avanzada, comparado con aquellas cuyo 
IMC era menor de 27.3. Siendo esta asociación mucho mayor para mujeres por 
arriba de los 50 años. 16 
Hall et al encontraron en un análisis de 1361 pacientes diagnosticadas con 
cáncer de mama donde el riesgo de presentar un tumor de mayor tamaño y de 
una mayor etapa clínica confería un riesgo relativo de 1.46 para mujeres con IMC 
elevado y que estas relaciones no eran modificadas por el método de detección. 
17 
 En un estudio publicado en 2007 donde se analizaron 1112 estudios 
mamográficos de mujeres con riesgo estándar de padecer cáncer de mama, se 
analizó la relación entre la densidad mamográfica con el riesgo de desarrollar 
cáncer. Encontrando que mujeres con densidad mamaria por arriba del 75% 
tenían un riesgo elevado de desarrollar cáncer de mama con un OR de 4.7, 
independientemente si el estudio fue por tamizaje o en un periodo menor de 12 
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meses posterior a un resultado negativo. Además, este riesgo persistía con el 
tiempo por un mínimo de 8 años desde la entrada al estudio. 18 
Por lo que con toda esta evidencia ya presentada es claro la asociación 
entre la densidad mamográfica con el IMC y a la vez mayor IMC está asociado con 
una mayor etapa clínica. 
 
 
Figura 1. Correlación entre IMC, densidad mamográfica y riesgo de cáncer de 






Relación entre densidad mamográfica y otros factores de riesgo para cáncer 
de mama 
 La relación entre la nutrición y la ingesta de alcohol con el riesgo de 
desarrollar cáncer de mama aun es tema de debate y pocos estudios han 
estudiado su relación con la densidad mamográfica. Estudios observacionales han 
encontrado asociaciones positivas entre la ingesta de grasas saturadas y alcohol y 
asociación negativa con la ingesta de fibra con las densidades mamográficas. 18  
En un estudio aleatorizado de intervención con una dieta baja en grasas y alta en 
carbohidratos mostró una reducción en la densidad del tejido mamario, sugiriendo 
que la dieta solo tiene un rol causal en las densidad mamográficas. 19 
Métodos de medición de la densidad mamográfica 
 El sistema BIRADS fue desarrollado en 1995 a petición de los 
clínicos quienes comenzaban a familiarizarse con los hallazgos encontrados en las 
mastografías. Por lo que a la fecha el estudio mamográfico es el estándar de 
tamizaje para las mujeres con riesgo promedio de padecer cáncer de mama. 
 Se han usado diferentes métodos para medir la densidad mamaria en 
las últimas décadas e independiente del método usado se han publicado más de 
40 estudios que muestran de 2 a 6 veces mayor riesgo de cáncer mamario para 
las categorías de densidad mayor comparado con las mamas de menor densidad, 
por lo que se considera a la densidad mamaria alta como un importante factor de 




Clasificación  Características 
A Totalmente grasa (< 25% tejido glandular) 
B Tejido fibroglandular disperso (25% -50% tejido glandular) 
C Tejido fibroglandular heterogéneo (50% - 75% tejido glandular) 
D Extremadamente denso (> 75% tejido glandular) 
 

















 Ya se ha evidenciado la asociación entre la densidad mamográfica 
en mujeres con IMC elevado y a la vez mayor IMC está asociado con una mayor 
etapa clínica de cáncer mamario, esto ha sido muy analizado en todos los 
estudios. 
En lo que respecta a tumores de mama en etapa clínica temprana (tumores 
insitu o tumores menores de 2 cm y sin enfermedad ganglionar axilar) no esta bien 
descrita la asociación entre mayor IMC y la densidad mamográfica. Motivo por el 
cual decidimos emprender este proyecto para buscar esta asociación y así hacer 





















a) Hipótesis de Trabajo 
Existe una correlación entre el IMC y la densidad mamográfica en pacientes 
con cáncer de mama en etapa temprana. 
 
 
b) Hipótesis nula 
NO existe una correlación entre el IMC y la densidad mamográfica en 





















Determinar si existe correlación entre el IMC y la densidad mamaria en mujeres 
con cáncer de mama temprano. 
 
Objetivos Específicos 
1. Determinar la prevalencia de obesidad y sobrepeso en esta población 
2. Determinar si el tipo molecular tumoral (luminal, Triple negativo, HER 2) o 













MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Descripción del diseño: Se trata de un estudio descriptivo observacional y 
analítico transversal. 
 
Características de la población: Se incluyeron para el análisis todas las 
pacientes que consultaron en el Centro Universitario contra el cáncer durante los 
años 2016 y 2017 con tumores de mama en etapa temprana. 
Criterios de inclusión: 
 Pacientes mujeres mayores de 18 años 
 Con diagnóstico de cáncer de mama in situ o tumor invasor menor de 2 cm 
y que además tuvieran ganglios axilares negativos. 
 Que se hayan realizado un estudio de mamografía convencional durante el 
primer año de su vigilancia oncológica. 
Criterios de exclusión: 
 La paciente que no contara con estudio mamográfico realizado en Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González” 




Procedimiento: No se realizo cálculo de muestra, debido a que se recolecto datos 
de dos años anteriores al análisis. Definimos cáncer de mama en etapa temprana 
a aquellas pacientes con diagnóstico de cáncer de mama in situ o tumor invasor 
menor de 2 cm y que además tuvieran ganglios axilares negativos. 
Se capturaron los datos de las pacientes reclutadas en el Centro Universitario 
contra el Cáncer durante los años 2016 y 2017. Fueron ingresados datos como el 
registro, edad, historia familiar de cáncer de mama, tamaño tumoral, grado 
tumoral, etapa clínica, tipo de tratamiento quirúrgico, tipo de adyuvancia con 
quimioterapia, hormonoterapia o radioterapia; así como método de sospecha 
diagnóstica, su estado de menopausia y tipo de densidad mamográfica e IMC 
(considerando como IMC alto > 27). Todos estos datos fueron consignados en una 
base de datos para ser analizados. 
Análisis estadístico: Se recolectaron los datos en tablas de Excel y se analizaron 
los datos empleando el sistema SPSS versión 20. Utilizando estadísticas 
descriptivas como Chi cuadrada de Pearson y medidas de regresión lineal y 
logística. En el análisis consideramos el IMC como categórico en peso normal 
(IMC < 27 kg/m2) y sobrepeso/obesidad (IMC >= 27 kg/m2) 








Tabla 1. Muestra las características del grupo analizado con una N= 69 sujetos 
completaron los datos de la investigación y su relación con el IMC. 
 
 
Variables Total N= 69 % IMC < 27 N= 18 % IMC > 27 N= 51 % Valor P
Mediana edad, años 56 (29-79) 52 (31 - 56) 59 (29 - 72) P<0.001
Menopausia
Si 47 68 6 33 41 80 P<0.0001
No                                                    22 32 12 67 10 20
Historia familiar cáncer de mama
Negativo 67 97 17 95 50 98 P=0.67
Positivo 2 3 1 5 1 2
Histología
In situ 14 20 5 27 9 18 P=0.76
Invasor 55 80 13 73 42 82
Receptor estrogénico
Positivo 47 68 13 72 33 65 P=0.23
Negativo 22 32 4 28 18 35
Receptor progesterona
Positivo 26 38 10 55 16 31 P=0.42
Negativo 43 62 11 45 32 69
Her 2 Neu 
Positivo 10 14 4 22 6 12 P=0.22
Negativo 59 86 14 78 45 88
Tratamiento quirúrgico
Cirugía conservadora 11 16 3 17 8 16 P=.87
Cirugía radical 58 84 15 83 43 84
Adyuvancia QT
Si 17 25 6 33 11 22 P=0.45
No 52 75 12 67 40 78
Adyuvancia Hormonoterapia
Si 47 68 16 88 31 61 P=0.089
No 22 32 2 12 20 39
Adyuvancia Radioterapia
Si 17 25 7 38 10 20 P=0.075
No 52 75 11 62 41 80
Grado tumoral
G1 24 35 15 83 9 18 P=0.02
G2 - G3 45 65 3 17 42 82
Caracteristicas del grupo analizado 
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 El porcentaje de mujeres en esta población con tumores 
tempranos de mama, y algún grado de sobrepeso y obesidad fue de 74% lo que 
va de acuerdo con la encuesta nacional. 
  
 La edad mediana del grupo de pacientes fue de 56 años, 
encontrando diferencia estadísticamente significativa entre mayor edad e IMC > 27 
(P=0.001). Respecto al estado de menopausia resultó estadísticamente 
significativo en relación con el sobrepeso y obesidad (P<0.0001). Esto es cierto ya 
que estudios anteriores han revelado esta relación de mayor edad con mayor 
sobrepeso. 
Figura 3. Muestra la relación entre el estado de menopausia y el IMC 
 
 En el 97% de las pacientes no tenían historia familiar de 
cáncer de mama y siendo el 80% de los casos un diagnóstico de cáncer de mama 
invasor. Con un 68% de tumores con expresión de receptor estrogénico, 38% de 
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tumores con expresión de receptor de progesterona y tan solo un 14% de 
expresión de HER2, no hubo relación de estos con el IMC > 27. 
 
 Es importante el resultado en cuanto a cirugías conservadoras 
que se hicieron en estas pacientes, representando solo un 16% de estas. Se 
ofreció adyuvancia con quimioterapia en el 25% de las pacientes, hormonoterapia 
a 68% y radioterapia adyuvante al 25%.  
 
 Respecto al grado tumoral nuestro análisis encontró que las 
mujeres con IMC por arriba de los 27 kg/ m2 tienen tumores de mayor grado, 
comparadas con mujeres de peso normal, esto siendo estadísticamente 
significativo (P=0.02) 
Figura 3. Muestra la relación entre el grado tumoral y el IMC 
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Tabla 2. Muestra la relación entre la densidad mamográfica con el IMC 
 
 
 Tomando al IMC como variable dicotómica para el análisis 
encontramos que mujeres con IMC > 27 kg/m2 tienen una menor densidad del 
tejido mamario (Densidad A y Densidad B con P= 0.001 y P= 0.025 
respectivamente).  Sin embargo, el patrón de densidad mamográfica más común 
para este grupo fueron las densidades tipo C con 43% y tipo D con 29%. 
 Para mujeres con IMC < de 27 kg/m2 no se relacionó con 
mayor densidad mamográfica cuando se comparó con mujeres con sobrepeso y 
obesidad. El patrón de densidad mamográfica mas común para este grupo 





Variable IMC < 27 N= 18 % IMC > 27 N= 51 % Valor P
Densidad A 1 5 6 12 P=0.001
Densidad B 1 5 8 16 P=0.025
Densidad C 9 50 22 43 P=0.21
Densidad D 7 40 15 29 P= 0.68
Relación entre la densidad mamográfica y el IMC
27 
 
Figura 4. Muestra la diferencia entre el IMC y densidad mamográfica en mujeres 





































 Se conoce la asociación de una mayor densidad mamográfica en 
mujeres con IMC elevado, esto en mujeres con estadios más avanzados del 
cáncer de mama. El motivo de este trabajo fue encontrar alguna asociación del 
IMC con la densidad mamográfica, pero en mujeres con cáncer de mama 
temprano, subgrupo que ningún estudio había evaluado de forma particular. 
Encontramos una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 74% en este 
subgrupo de pacientes, lo que corresponde a lo reportado en ENSANUT 2016 
como media a nivel nacional. Además, corroboramos lo reportado en estudios 
anteriores donde se relaciono el estado de menopausia con una mayor incidencia 
de sobrepeso y obesidad.  
Documentamos que en el 97% de las pacientes no tenían historia familiar 
de cáncer de mama y siendo el 80% de los casos un diagnóstico de cáncer de 
mama invasor, ninguno de estos factores se correlacionó con el IMC.  
En cuanto al estado de receptores y su relación con el IMC no obtuvimos 
una relación significativa y esto va de acuerdo con los pocos estudios reportados 






En esta población de cáncer de mama en estadio temprano, en nuestro 
centro solo en 16% de las pacientes se sometieron a una cirugía conservadora.  
Un hallazgo muy importante de nuestro estudio es que las mujeres con un 
IMC > 27 kg/ m2 tienen significativamente más probabilidad de tener un tumor 
mamario de mayor grado, esto es consistente con los resultados reportados en 
estudios previos, pero con mujeres con estadios de cáncer más avanzados. Sin 
embargo, encontramos que mujeres con sobrepeso y obesidad tienen 
significativamente tejido mamario menos denso por mamografía (Densidad tipo A 
y B), hallazgo consistente con lo reportado por Gilman et al en 2016 en pacientes 
con estadios más avanzados. Esto tal vez es debido a mayor infiltración grasa, por 
lo que en estas pacientes el desarrollo de tumores de mas alto grado se 
correlacione con procesos de interacción entre el epitelio mamario y su estroma y 
no tenga relación directa con un tejido mamario más denso. 
Para las mujeres con IMC < 27 kg/m2 no hubo una relación entre este 
factor y la densidad mamográfica, siendo el patrón mas prevalente las densidades 










 Nuestro trabajo comprobó en este grupo específico de mujeres con 
cáncer de mama temprano que existe una correlación entre el IMC y la 
densidad mamográfica. Documentando que las mujeres con IMC > 27 kg/ 
m2 tienen significativamente menor densidad mamaria medida por 
mamografía convencional y que a su vez estas mujeres tienen 
significativamente mayor probabilidad de tener tumores mamarios de mayor 
grado de diferenciación. Por lo que estas asociaciones son de las primeras 
que se reportan para este grupo de mujeres, ya que trabajos anteriores han 
documentado estas para tumores mayores y de mayor etapa clínica. 
 Al mismo tiempo este trabajo documentó una prevalencia de sobrepeso 
y obesidad del 74% en este subgrupo de mujeres con cáncer, siendo muy 
parecida a la media nacional reportada en 2016.  
 No existe una relación entre el estado de receptores hormonales y 
HER2 con el IMC en este subgrupo de mujeres, hallazgo corroborado con 
resultados de estudios previos. 
PERSPECTIVAS: A posterior se pretende seguir reclutando mayor número 
de pacientes para tener un mayor poder estadístico y así demostrar mayor 
diferencia estadística en cuanto a la relación entre el estado de receptores 
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